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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Describir  la variabilidad  entre  niveles  hospitalarios  del  porcentaje  de  cesáreas  y los motivos
para  realizarlas  en  mujeres  sin y  con  cesárea  previa.
Métodos:  Estudio  transversal  descriptivo  de  la  actividad  obstétrica  de 111 hospitales  (an˜o 2010)  clasiﬁ-
cados  en seis  niveles.  Se  crearon  10  grupos  de motivos  de  cesárea  partiendo  del  diagnóstico  principal.  Se
calcularon  medidas  descriptivas  de  tendencia  central  y  de  dispersión,  y se utilizó  el test  de Kruskall-Wallis
para  la  comparación  entre  niveles.
Resultados:  El porcentaje  global  de  cesáreas  fue del 25,4%.  Los  hospitales  privados  y  públicos  de  menor
nivel  tecnológico  presentaron  mayores  porcentajes  de  cesáreas  en  mujeres  sin  cesárea  previa  (34,7%
y  30,4%  en  los  privados  y  22,4%  en  los  públicos  de  menor  nivel).  Entre  los  niveles  públicos  no  hubo
diferencias  en  el porcentaje  de  cesáreas  indicadas.
Conclusiones:  Investigaciones  sobre  factores  no  clínicos  podrían  aclarar  las  diferencias  en  los  porcentajes
de cesáreas  entre  los hospitales  privados  y los  públicos,  y  entre  los  niveles  de  los  públicos.
©  2012  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L. Todos  los  derechos  reservados.






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  describe  variability  in  the  cesarean  ratio  and  indications  for this  procedure  in  women  with
and  without  a previous  cesarean  section.
Methods:  We  conducted  a cross-sectional  study  of  111 hospitals  (year  2010)  categorized  in six  levels.  Ten
groups of  indications  for cesarean  section  were  developed.  Measures  of  central  tendency  and  diversity
were used  to determine  variability  and  the Kruskal-Wallis  test  was  used  for comparisons  among  hospital
levels.
Results:  The  percentage  of  cesarean  sections  was  25.4%.  In women  without  a  previous  cesarean  section,
the  percentage  was  higher  in private  and  public  hospitals  with  a  lower  technological  level  (34.7% and
30.4%  in  private  and  22.4%  in  lower  level  public  hospitals).  Among  public  hospital  levels,  no  differences
in  the percentage  of cesarean  sections  indicated  were  observed.
Conclusions:  Research  on  non-clinical  factors  could  clarify  the  differences  in  the ratio  of cesarean  sections
in  private  hospitals  compared  with  public  hospitals  and  among  distinct  levels  of public  hospitals.ntroducción
En Espan˜a, el porcentaje de cesáreas supera la recomendación de
a Organización Mundial de la Salud (OMS), de 1985, que establece
na tasa de cesáreas máxima del 15% de los partos1–3 aplicable
 mujeres sin cesárea previa y con bajo riesgo (nulíparas, emba-
azo único a término y presentación cefálica)4. Este porcentaje varia
ntre hospitales y disminuye conforme aumenta el nivel tecnoló-
ico, aunque estos resultados no son concluyentes5,6.Las variaciones en la práctica clínica frente a situaciones
bstétricas frecuentes podrían condicionar la variabilidad entre
ospitales en la realización de cesáreas. El análisis de los motivos
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: aredondo@iasist.com (A. Redondo).
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para realizar una cesárea a partir del Conjunto Mínimo Básico de
Datos de Alta Hospitalaria (CMBD-H) podría ser una herramienta
útil en la determinación de la variabilidad.
El objetivo del presente estudio es determinar la variabilidad del
porcentaje de cesáreas entre los hospitales espan˜oles en mujeres
sin y con cesárea previa, y establecer los motivos más  frecuentes
para realizarlas.
Métodos
Disen˜oEstudio transversal descriptivo de la actividad obstétrica del an˜o
2010. La población estaba compuesta por 163 hospitales participan-
tes en la duodécima edición del programa HOSPITALES TOP 20, de
los cuales 126 hospitales son públicos (representan el 49,6% de los















Descripción de la población del estudio y porcentaje de cesáreas en mujeres sin y con cesárea previa por nivel hospitalario, an˜o 2010
Hospitales públicos Hospitales privados Valor de p Totala
(n = 111)
Nivel 1(n = 16) Nivel 2(n = 26) Nivel 3(n = 28) Nivel 4(n = 23) Nivel 5(n = 8) Nivel 6(n = 10) Todos Públicos
Número de partos 10.054 36.181 48.293 90.746 7.242 20.699 213.215
Porcentaje de cesáreas (media, DE) 27,4 (8,9) 21,4 (4,9) 23,8 (4,3) 20,3 (3,4) 40,6 (9,9) 36,6 (6,2) <0,001a 0,001a 25,4 (8,9)
Edad  (media, DE) 30 (0,56) 30 (0,73) 31 (0,60) 31 (0,74) 33 (0,61) 34 (0,51) 31 (1,31)
Mujeres  sin cesárea previa (%) 89,5 90,9 91,7 91,3 89,1 89,0 90,9
Porcentaje de cesáreas
Media (DE) 22,4 (7,2) 17,4 (4,0) 20,2 (3,7) 17,1 (2,7) 34,7 (9,9) 30,4 (5,6) <0,001a 0,001a 21,2 (7,3)
Mediana  (RI) 20,2 (4,5) 17,0 (5,1) 20,0 (4,0) 17,6 (3,0) 31,9 (10,7) 28,6 (6,8) 19,5 (7,0)
Coeﬁciente  de variación 0,32 0,23 0,18 0,16 0,29 0,18 0,34
RV  (5-95) y RV (25-75) 2,38 | 1,24 2,06 | 1,35 1,82 | 1,21 1,76 | 1,19 1,99 | 1,38 1,65 | 1,25 2,96 | 1,39
Porcentaje de cesáreas indicadas
Media (DE) 81,8 (7,2) 81,1 (9,3) 78,4 (7,9) 78,0 (8,5) 64,7 (15,9) 72,0 (12,3) 0,018a 0,386 77,9 (10,3)
Mediana  (RI) 81,0 (10,7) 81,0 (10,2) 78,6 (10,5) 78,0 (10,5) 64,3 (16,2) 75,0 (18,1) 78,6 (11,6)
Coeﬁciente  de variación 0,09 0,11 0,10 0,11 0,25 0,17 0,13
RV  (5-95) y RV (25-75) 1,26 |1,14 1,47 |1,13 1,37 |1,14 1,40 |1,14 1,97 |1,29 1,60 |1,29 7,71 |1,16
Mujeres con cesárea previa (%) 10,5 9,1 8,3 8,7 11,0 11,0 9,1
Porcentaje de cesáreas
Media (DE) 68,1 (15,5) 62,0 (15,0) 65,5 (16,2) 55,6 (15,3) 91,5 (9,7) 87,3 (9,9) <0,001a 0,035a 66,8 (18,0)
Mediana  (RI) 67,3 (13,8) 61,8 (18,8) 64,8 (23,2) 52,3 (17,9) 96,0 (18,9) 87,6 (7,2) 66,3 (26,6)
Coeﬁciente  de variación 0,23 0,24 0,25 0,28 0,11 0,11 0,27
RV  (5-95) y RV (25-75) 2,01 |1,23 2,29 |1,36 2,32 |1,42 2,12 |1,38 2,61 |1,23 1,39 |1,09 2,57 |1,50
Porcentaje de cesáreas indicadas
Media (DE) 46,4 (22,6) 48,1 (20,7) 43,2 (20,1) 52,9 (21,6) 30,6 (29,2) 41,3 (31,1) 0,123 0,452 45,9 (22,8)
Mediana  (RI) 55,4 (35,0) 44,9 (26,9) 43,8 (31,0) 48,8 (27,5) 21,3 (16,3) 24,9 (19,5) 44,5 (36,5)
Coeﬁciente  de variación 0,49 0,43 0,47 0,41 0,96 0,75 0,50
RV  (5-95) y RV (25-75) 5,23 |2,37 4,29 |1,78 4,77 |2,29 4,33 |1,68 12,72 |2,00 4,96 |1,87 5,86 |2,43
Porcentaje de cesáreas indicadas incluyendo el código 654.21 como indicación
Media (DE) 91,3 (6,0) 86,7 (14,8) 87,7 (8,0) 85,0 (8,9) 96,9 (3,8) 95,0 (4,1) <0,001a 0,107 88,7 (10,1)
Mediana  (RI) 91,1 (7,4) 90,7 (9,8) 89,1 (8,6) 86,5 (10,4) 97,2 (3,7) 94,8 (4,5) 90,0 (9,5)
Coeﬁciente de variación 0,07 0,17 0,09 0,10 0,04 0,04 0,11
RV  (5-95) y RV (25-75) 1,18 |1,08 1,64 |1,11 1,34 |1,10 1,35 |1,13 1,10 |1,04 1,13 |1,05 1,38 |1,11
DE: desviación estándar; RI: rango intercuartílico; RV: razón de variabilidad.
Nivel 1-4: hospitales públicos de menor a mayor nivel tecnológico. Nivel 5 y 6: hospitales privados de menor a mayor nivel tecnológico. Código 654.21: cesárea previa.
a Valor de p signiﬁcativo.




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































.60 A. Redondo et al / Gac
entros del Sistema Nacional de Salud en 2010) y 37 son privados.
e excluyeron los hospitales con menos de 100 partos y menos de
0 casos de mujeres con cesárea previa registrados. Finalmente, se
nalizaron 111 hospitales pertenecientes a 16 comunidades autó-
omas.
Los hospitales se clasiﬁcaron de menor a mayor nivel tecno-
ógico en función del número de partos y de la disponibilidad de
nidad de cuidados intensivos (UCI) neonatal y de médicos residen-
es de especialidad (hospital docente o no docente). De este modo,
os hospitales públicos se clasiﬁcaron en cuatro niveles: el nivel 1
o formaron los hospitales con menos de 1000 partos anuales, sin
CI neonatal ni médicos residentes; el nivel 2, los hospitales con
000 a 2400 partos anuales, no docentes y sin UCI; el nivel 3, los
ospitales con 1000 a 2400 partos, docentes o con UCI; y el nivel
 los hospitales con más  de 2400 partos, docentes, con o sin UCI.
os hospitales privados se clasiﬁcaron en dos niveles: nivel 1, los
ospitales con menos de 1200 partos anuales o sin UCI; y nivel 2,
os hospitales con al menos 1200 partos o con UCI.
ariables del estudio
Del CMBD-H se extrajeron como variables administrativas la
dad y el sexo, y como variables clínicas los diagnósticos y los
rocedimientos codiﬁcados según la Clasiﬁcación Internacional de
nfermedades (CIE-9-MC).
Las mujeres se clasiﬁcaron en dos grupos: con cesárea previa (si
n cualquier posición diagnóstica aparecían los códigos diagnósti-
os 654.20, 654.21, 654.23) y sin cesárea previa.
Se crearon 10 grupos según el motivo de la cesárea, partiendo de
a propuesta realizada por Anderson y Lomas en 19847 y ampliada
 partir del estudio de Kahn et al., que identiﬁcaron 31 posibles fac-
ores de riesgo de cesárea8 (los códigos CIE-9-MC de cada grupo
e detallan en la tabla I del Apéndice en la versión online de este
rtículo). Cuando algún código de estos 10 grupos aparecía en la
osición de «diagnóstico principal», se consideró motivo de cesá-
ea médicamente indicada (en adelante «cesáreas indicadas»).  La
esárea previa no fue considerada como motivo de indicación.
nálisis estadístico
Se calcularon medidas descriptivas de tendencia central y de dis-
ersión para determinar la variabilidad intranivel. Para comprobar
a existencia de diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre
iveles se utilizó el test de Kruskall-Wallis. Se analizó la frecuen-
ia de los códigos CIE-9-MC en la posición de diagnóstico principal
ara determinar otros motivos de cesárea diferentes a los selec-
ionados. Los datos fueron analizados con el programa IBM-SPSS
ersión 19.
esultados
Se analizaron 111 hospitales que generaron 213.215 altas por
arto en 2010 (tabla 1). El porcentaje global de cesáreas fue del
5,4%. El porcentaje en los hospitales privados en mujeres sin y
on cesárea previa fue superior al porcentaje global (32,3% y 89,2%
rente a 21,2% y 66,8%, respectivamente). En los hospitales públi-
os había diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre niveles,
on un mayor porcentaje en los hospitales de menos nivel tecno-
ógico (nivel 1) en mujeres sin y con cesárea previa (22,4% y 68,1%,
espectivamente).
En las mujeres sin cesárea previa, el 77,9% eran cesáreas indi-
adas y había diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre
iveles, que desaparecen en los hospitales públicos. En las mujeres
on cesárea previa, el porcentaje de cesáreas indicadas fue infe-
ior al de las mujeres sin cesárea previa (45,9% frente a 77,9%);












































































































































































dA. Redondo et al / Gac
igniﬁcativas entre niveles. Sin embargo, al incluir el código de
esárea previa (654.21) como motivo de cesárea se observó que
l porcentaje aumentaba de manera global (88,7%) y en todos los
iveles hospitalarios; había diferencias estadísticamente signiﬁca-
ivas entre niveles y se reducía la razón de variabilidad en todos los
iveles.
En la tabla 2 se presentan la media y la desviación estándar
e los hospitales, por nivel hospitalario, de los 10 grupos de cesá-
eas indicadas. Las «alteraciones durante el desarrollo del parto»
20,8%) fue el motivo de cesárea más  frecuente en todos los nive-
es hospitalarios, seguido por «sufrimiento fetal agudo»  (14,6%) y
presentación anómala» (10,9%). La «hemorragia anteparto»  y el
sufrimiento fetal agudo»  tuvieron porcentajes más  bajos en los
ospitales privados, con diferencias estadísticamente signiﬁcati-
as respecto a los públicos. Las «alteraciones maternas»  fueron más
recuentes en los hospitales públicos de mayor nivel tecnológico
6,1% frente a 4,4% global), con diferencias signiﬁcativas entre los
iveles. Al analizar «otros motivos de cesárea» no se encontraron
iferencias entre niveles en los códigos más  frecuentes, excepto en
l 669.71 (parto mediante cesárea sin indicación), que fue superior
n los hospitales privados de menor nivel tecnológico (11,5% frente
 3,1% global).
iscusión
El porcentaje de cesáreas en mujeres sin cesárea previa es supe-
ior en los hospitales privados y en los públicos de menor nivel, y
upera las recomendaciones de la OMS3. En estudios previos se han
bservado resultados similares2,6.
En las mujeres con cesárea previa, la Sociedad Espan˜ola de
inecología y Obstetricia9 recomienda una tasa de partos vagina-
es superior al 40% (sin contraindicaciones para el parto vaginal),
uesto que la probabilidad de éxito del parto vaginal tras una cesá-
ea oscila entre el 72% y el 76%10,11. En nuestro estudio, el porcentaje
e cesáreas fue superior a lo recomendado tanto en los hospitales
úblicos (62% a 68%), excepto en los de mayor nivel tecnológico
55,6%), como en los privados (91,5% y 87,3%).
Respecto a las indicaciones de cesárea, las «alteraciones durante
l desarrollo del parto» fueron la indicación más  frecuente en todos
os niveles. Sin embargo, en estudios previos el 80% de las indica-
iones eran por distocia, presentación de nalgas, sufrimiento fetal
gudo y cesárea previa1, siendo esta última la que mayor porcen-
aje de cesáreas justiﬁcaría2,12 en mujeres con cesárea previa, igual
ue en nuestro estudio.
Como posibles causas de la variabilidad entre hospitales, algu-
os estudios han analizado factores no clínicos asociados a la
laniﬁcación hospitalaria, circunstancias sociales13,14, preferencias
e las mujeres e incentivos económicos a los profesionales15 (no
onsiderados en este estudio), que podrían condicionar las diferen-
ias encontradas entre niveles públicos y entre públicos y privados.
n hallazgo interesante es el alto porcentaje de «partos mediante
esárea sin indicación» en los hospitales privados, lo que podría
ugerir una mayor receptividad ante las demandas de las mujeres
obre la vía del parto.
La utilización de bases de datos clínico-administrativas con-
leva limitaciones. Diferencias en los criterios de codiﬁcación o el
nfrarregistro de diagnósticos constituirían una limitación, puesto
ue la no codiﬁcación de la cesárea previa habría clasiﬁcado a la
aciente en el grupo de mujeres sin cesárea previa, y ello podría
enerar cambios en los porcentajes de cesárea y en los motivos
ara realizarlas entre hospitales y niveles.
Como fortaleza del estudio cabe destacar que el número anali-
ado de hospitales públicos constituye una muestra considerable
e los centros del Sistema Nacional de Salud. 2013;27(3):258–262 261
Conclusiones
Hay una variabilidad entre hospitales y niveles en el porcentaje
de cesáreas. Los hospitales públicos de menor nivel y los privados
son los que presentan un mayor porcentaje de cesáreas en mujeres
sin y con cesárea previa. Las alteraciones durante el desarrollo del
parto fueron el motivo de cesárea más  frecuente en todos los niveles
hospitalarios.
¿Qué se sabe sobre el tema?
El porcentaje de cesáreas en Espan˜a varía entre hospitales
y supera la recomendación de la Organización Mundial de la
Salud de una tasa de cesáreas máxima del 15% de los partos.
Conocer los motivos por los que se realiza la cesárea podría
explicar la variabilidad entre niveles hospitalarios.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El estudio demuestra que hay variabilidad en el porcentaje
de cesáreas entre niveles hospitalarios y entre hospitales de
un mismo  nivel, en mujeres sin y con cesárea previa. Este por-
centaje es superior en los hospitales privados respecto a los
públicos, y dentro de los públicos en los de menor nivel tec-
nológico. Además, determina los motivos más  frecuentes por
los que se realiza una cesárea y la variabilidad en cada nivel
hospitalario.
Contribuciones de autoría
A. Redondo ha contribuido principalmente con la concepción
y el disen˜o del estudio, la interpretación de los resultados y la
escritura del artículo; M.  Sáez con el análisis estadístico y la
interpretación de los resultados; P. Oliva con la concepción del
estudio y los análisis estadísticos preliminares; y M.  Soler y A. Arias
con la interpretación de los resultados. Además, todos los autores
han contribuido aportando ideas durante el desarrollo del estudio,
realizando revisiones críticas de los borradores y modiﬁcaciones






Agradecemos la ayuda de Marta Manzano por sus aportaciones
y colaboración durante el disen˜o del estudio y en los análisis pre-
liminares; a Mercè Casas por sus comentarios y aportaciones a las
versiones previas del manuscrito; y a Carolina Sais, Marta Albacar
y Elisenda Martínez, miembros de la Unidad Técnica de Iasist, por
sus aportaciones en metodología estadística.
Apéndice. Material adicionalPuede consultarse material adicional a este artículo en su ver-
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